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Epidemiología global de la
intoxicación aguda en un
área de salud
Aunque existe un gran interés sociosa-
nitario sobre la epidemiología de las in-
toxicaciones agudas (IA), los estudios
españoles existentes abarcan únicamen-
te las IA atendidas en los hospitales1-5,
incluso en aquellos en los que su título
hace referencia al área de salud2-5, asu-
miéndose en general que todos los pa-
cientes intoxicados irán al hospital.
Objetivo. Conocer el perfil epidemioló-
gico global de las IA.
Diseño. Estudio prospectivo entre octu-
bre 1998 y marzo de 1999, de las IA
atendidas en todos los niveles asisten-
ciales de un área de salud. Asimismo se
recogieron las autopsias forenses reali-
zadas en dicho período con diagnóstico
de IA.
Emplazamiento. Área de Salud de la Isla
de La Palma (Canarias), con una pobla-
ción de 81.507 habitantes. Los centros
estudiados fueron el Hospital General
(nivel II), 2 servicios normales de ur-
gencias, 4 puntos de atención continua-
da (PAC) y una ambulancia medicali-
zada.
Participantes. Como criterio de inclu-
sión se usó la exposición al tóxico refe-
rida por el paciente o acompañantes,
sintomatología clínica compatible y/o
confirmación analítica. Se excluyeron
las toxiinfecciones alimentarias y dentro
de las drogas se incluyó el alcohol.
Resultados. Se recogieron 147 casos, el
0,18% de las urgencias atendidas, con
una incidencia de 22,2 IA/106 habitan-
tes/año, y una edad media de 27,5 años
(DE, 18,2). Un 75,5% fue atendido en
urgencias extrahospitalarias y el resto
directamente en el hospital (fig. 1). La
intencionalidad y el grupo de tóxico se
muestran igualmente en la figura 1.
El alcohol ocupó el primer lugar en el
total de las intoxicaciones por drogas
(97,3%). Las intoxicaciones farmacoló-
gicas fueron fundamentalmente autolí-
ticas (76%), con predominio del sexo 
femenino (2:1), y los grupos farmacoló-
gicos principales correspondieron a ben-
zodiacepinas (40,3%), AINE (15,4%),
antipsicóticos (9,7%) y antidepresivos
(6,5%). En los productos agrícolas un
88,8% se debió a anticolinesterásicos, y
en los cáusticos el tóxico fundamental
fue la lejía (87,5%).
El 58% de las IA ocurrieron en el fin de
semana, a expensas de las voluntarias no
suicidas (70%), permaneciendo los casos
accidentales y autolíticos constantes.
Presentaba antecedente psiquiátrico el
19,7% de las IA, que llegaba al 75,9% (p
< 0,05) cuando se consideraba aislado el
sexo femenino, al 45,7% cuando se tenía
en cuenta la finalidad autolítica y al 80%
en las IA por fármacos (p < 0,05).
Un 80,2% de los intoxicados recibió al-
gún tratamiento: antídotos (57,1%), la-
vado gástrico y carbón activado (23%).
El 85,1% de las IA por drogas se trata-
ron con piridoxima (81,1%) y tiamina
(10,8%). En las IA farmacológicas se
utilizó fundamentalmente la extracción
digestiva (56%), neutralización con car-
bón activado (54%) y antídotos intrave-
nosos –flumazenilo (28%) y naloxona
(12%)–. En las IA agrícolas se usó ex-
tracción digestiva y carbón en el 44,4%.
No fue posible recoger el intervalo asis-
tencial ni la cantidad de producto inge-
rida. De las IA atendidas en el medio
extrahospitalario, fue dado de alta el
58,5%. La mortalidad de la serie fue
nula.
Diseño y conclusiones. Los estudios es-
pañoles sobre IA presentan una fuerte
variabilidad (inclusión o no de pobla-
ción pediátrica y de la intoxicación etí-
lica como IA, intervalo temporal y ám-
bito de atención sanitaria) que hace
difícil comparar las diferentes series y
cuantificar la incidencia real de la IA.
Según nuestros datos, con este trabajo
cuantificamos por primera vez en Espa-
ña la incidencia global de la IA en un
área de salud.
A pesar de incluir todos los niveles asis-
tenciales, llama la atención la baja inci-
dencia de IA y su escasa repercusión en
el global de urgencias atendidas. Esto
puede ser debido a la población estudia-
da, eminentemente rural, a hábitos so-
ciales y culturales o el período de estudio.
Sólo la serie de Mairata3 en Mallorca (25
IA/106 habitantes) se aproxima a la
nuestra, aunque en ella se consideraban
únicamente las intoxicaciones por fár-
macos4.
Las características demográficas, de los
tóxicos implicados y antecedentes psi-
quiátricos prácticamente coinciden con
las de otras series1-5. No obstante, exis-
te una mayor frecuencia de intoxicados





















































Figura 1. Lugar de asistencia inicial,
tipo de tóxico e intencionalidad. AM:
ambulancia medicalizada; PAC: pun-
to de atención continuada, y SNU:
servicio normal de urgencias.
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bíamos constatado6. En cuanto al trata-
miento de las IA, llama la atención el
excesivo uso de la piridoxima y la tiami-
na como falsos antídotos de la intoxica-
ción etílica aguda.
Creemos que para un mejor conoci-
miento de la realidad española de la in-
toxicación aguda es necesario promover
no sólo estudios multicéntricos, sino
también incluir todos los niveles asis-
tenciales en un sentido amplio: servicios
de información toxicológica, médicos
forenses, puntos de atención continua-
da, servicios normales de urgencias y
servicios de emergencias prehospitala-
rias. Aunque los intoxicados graves aca-
ban siendo atendidos en el hospital, la
atención primaria posee un enorme pa-
pel en la atención inicial de las IA, y
puede propiciar la adopción de medidas
preventivas en determinados pacientes
intoxicados, quizás sin trascendencia
clínica, pero sí desde el punto de vista
sociosanitario.
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Distonía asociada 
a bupropión
Introducción. El hidrocloruro de amfe-
butamona o bupropión es un antidepre-
sivo del grupo de las aminocetonas, no
relacionado con los tricíclicos ni con los
demás antidepresivos, que presenta co-
mo principal problema un mayor riesgo
de producir convulsiones que el resto de
antidepresivos1. En algunos países esta-
ba comercializado desde los años
ochenta con esta indicación y reciente-
mente en nuestro país, como en otros,
se ha comercializado como agente no
nicotínico indicado en la ayuda de la
deshabituación al tabaco.
No es bien conocido el mecanismo
por el que aumenta la capacidad de
abstinencia al tabaco. Inhibe de forma
más débil que los tricíclicos la capta-
ción de noradrenalina, serotonina y
dopamina, sin inhibir la monoamino-
oxidasa, pero su acción sobre el siste-
ma dopaminérgico requiere de dosis
mayores que las utilizadas para el efec-
to antidepresivo2.
Para la ayuda en la deshabituación al ta-
baco, se recomienda emplearlo durante
7-9 semanas, iniciando el tratamiento
con una dosis de 150 mg/día durante
los primeros 3 días y posteriormente
continuar con 300 mg/día repartidos en
2 tomas espaciadas al menos 8 horas
entre ambas. El paciente debe dejar de
fumar en la segunda semana de trata-
miento y se aconseja interrumpirlo si no
se observa efecto alguno a las 7 sema-
nas3.
Caso clínico. Varón de 44 años fumador
desde hace 20 años, con un consumo
actual de 20 cigarrillos/día, sin otros
antecedentes de interés. Inició trata-
miento con bupropión con la pauta
anteriormente descrita, sin asociación
de compuestos nicotínicos ni otra me-
dicación concomitante. Durante la
primera semana de tratamiento conti-
nuó fumando y sólo refería cierto ner-
viosismo, relacionado con un pequeño
descenso del consumo de tabaco. El
décimo día de tratamiento, estando
previamente bien, presentó de forma
brusca sudación profusa (sobre todo en
manos y frente) y acusado temblor in-
tencional en manos que le impedía co-
ordinar movimientos como beber de
un vaso. Esta situación discinética se
mantiene de forma evidente durante al
menos 30 minutos, generando gran
ansiedad al paciente. Al mismo tiem-
po, presentaba temblor de reposo en
ambas piernas, más evidente al levan-
tarse e intentar caminar, lo que le obli-
gó a aumentar la base de sustentación
y a sujetarse en una barandilla para ba-
jar las escaleras con seguridad. El cua-
dro se prolongó durante 60-90 minu-
tos cediendo progresivamente, y se
repitió con menor intensidad en tres
ocasiones más en el mismo día. Inicial-
mente no atribuyó sus síntomas al me-
dicamento y continuó tomándolo 2 dí-
as más, repitiéndose los síntomas en 2
o 3 ocasiones más. Ante la sospecha de
una posible reacción adversa debida al
bupropión, se suspendió la medicación
el día 12 de tratamiento, sin que hasta
el momento actual haya vuelto a pre-
sentar ningún nuevo episodio de tem-
blor.
Discusión y conclusiones. Entre las reac-
ciones adversas más frecuentes (>
1/100) producidas por bupropión des-
tacan: cefalea, insomnio, temblor leve,
rinitis, sequedad de boca y ansiedad4.
Existen reacciones adversas menos fre-
cuentes pero más graves, como son las
convulsiones (1/1.000) y reacciones
anafilácticas (1-3/1.000). Una vez co-
mercializado, existen informes espontá-
neos asociados a la toma de bupropión
de casos aislados de eritema multifor-
me, síndrome de Stevens-Johnson y
shock anafiláctico.
La administración de fármacos que in-
ducen el citocromo P450 (carbamace-
pina, fenobarbital, fenitoína) disminuye
las concentraciones plasmáticas y la
efectividad clínica del bupropión. La ci-
